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Los trastornos por uso de sustancias coexisten en algunos pacientes con diferentes manifes-
taciones clínicas de ansiedad y del estado de ánimo, a su vez variables como la autoestima 
guardan una estrecha relación en el curso y evolución de éstos. En el presente estudio 
se investiga los trastornos por consumo de sustancias, el transeuntismo y los niveles de 
ansiedad, depresión y autoestima. La investigación se desarrolla en la ciudad de Castellón 
con un total de 258 sujetos, divididos en un grupo clínico subdividido en consumidores de 
cocaína, heroína, heroína combinada con cocaína, cannabis, alcohol y sujetos en programa 
de mantenimiento con metadona (PMM), un grupo de población general y otro grupo 
de transeúntes, evaluados mediante el cuestionario STAI, BDI, RSES y una entrevista que 
recoge aspectos biopsicosociales y clínicos. Los resultados mostraron una mayor gravedad 
clínica en depresión y ansiedad rasgo en consumidores de heroína inhalada, así como una 
mayor ansiedad estado y menor autoestima en el grupo de transeúntes. Se puede des-
prender de los resultados que el consumo de sustancias correlaciona con mayores niveles 
de ansiedad rasgo y depresión, así como la exclusión social con una menor percepción de 
autoestima y mayor ansiedad estado.
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Anxiety; Depression; Self-esteem; Homelessness; Substance use disorders.
Key Words
Substance use disorders coexist in some patients with different clinical manifestations of  
anxiety and mood, in turn variables as self-esteem keep a narrow relation in the course and 
evolution of  these. The present study investigates the relationship between the substance 
use disorders, the homelessness and the levels of  anxiety, depression and self-esteem. 
Research is carried out in the city of  Castellón, with a total of  258 subjects, divided into 
a clinical group subdivided into cocaine, heroin, heroin combined with cocaine, cannabis, 
alcohol users and patients in methadone maintenance program (MMP), an general popu-
lation group and a group of  homeless, evaluated through the questionnaire STAI, BDI, 
RSES and an interview that gathers biopsychosocial and clinical aspects. Results showed 
a more severe clinical depression and trait anxiety in consumers of  inhaled heroin, as 
well as increased state anxiety and lower self-esteem in the group of  homeless. It can 
be inferred from the results that the substance use correlates with higher levels of  trait 




La complejidad de los trastornos por uso 
de sustancias abarca la totalidad de las esferas 
del funcionamiento integral del paciente: as-
pectos biológicos como la infección por VIH, 
hepatitis, endocarditis, etc. (Laredo, Almen-
dros, Orejudo y Carrobles, 2011); aspectos 
socio-legales como ingresos en prisión, pérdi-
da de apoyo familiar, etc. y psicológicos como 
patologías duales, estilos disfuncionales de 
crianza, etc. (Lindorf, 2000; Sánchez, 1998).
Dentro de las variables psicológicas, las que 
mayor determinación tienen en el curso de 
cualquier psicopatología y evolución personal 
son la ansiedad y la percepción del estado aní-
mico, si bien éstas adquieren mayor relevancia 
cuando coexisten con trastornos por uso de 
sustancias, en las denominadas patologías dua-
les (Conway, Compton, Stinson, y Grant, 2006; 
Grant et al., 2005, Torrens, 2008). Muchas teo-
rías sobre comorbilidad con uso de sustancias 
configuran una relación entre la automedica-
ción en el uso de sustancias y los desórdenes 
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de tipo anímico o con componente ansiógeno 
(Goldstein y Flett, 2009). Por otro lado, esta 
relación puede ser opuesta, es decir, el efecto 
de la sustancia incrementa o agrava la clínica 
del trastorno (Fergusson, Boden y Horwood, 
2009; Zvolensky y Schmidt, 2003). O también 
la vinculación existente puede resultar en oca-
siones bidireccional (Wolitzky-Taylor, Bobova, 
Zinbarg, Mineka y Craske, 2012). 
Tanto los trastornos anímicos como los de 
ansiedad guardan relación con los diferentes 
estadios y fases del curso de los trastornos 
por uso de sustancias, es en el síndrome de 
abstinencia, donde se suele producir una ma-
nifestación mayor del componente ansiógeno-
depresivo (Ralston y Palfai, 2010). La ansiedad 
se considera como un factor determinante 
y ampliamente evaluado en la evolución del 
tratamiento para la asbtinencia y reducción 
del consumo en los trastornos por uso de 
sustancias (Adamson, Sellman, y Frampton, 
2009). Dentro de esa evolución del curso de la 
adicción, cuando resulta no favorable, tiende 
a producirse una agravamiento de la posible 
clínica anímico-depresiva desencadenando 
graves alteraciones cognitivo-conductuales 
e incluso en múltiples ocasiones el suicidio 
(Rohde, 2009). Se deduce de todo esto, la 
estrecha vinculación existente entre los tras-
tornos por uso de sustancias, los desórdenes 
ansiógenos y del estado de ánimo, así como 
las consecuencias a nivel no sólo psicológico, 
sino también social y orgánico (González, 
Batchelder, Psaros y Safren, 2011).
Otra de las variables determinantes en la 
funcionalidad integral individual es la autoes-
tima, que guarda una estrecha relación con 
la autopercepción global del individuo y su 
relación con el entorno vital. La adecuada 
socialización, crianza y desarrollo personal 
poseen una vinculación bidireccional con la 
autoestima y gestión de la misma.
Esta regulación de la autoestima se en-
cuentra supeditada a diferentes factores 
sociales, biológicos y psicológicos del sujeto 
(Cox, Loughran, Adams y Navarro, 2012). 
Existen autovaloraciones personales donde 
encontramos una distancia psicológica entre 
la autoestima percibida. Tanto si esta dife-
rencia es percibida al alza o a la baja, puede 
acarrear en la mayoría de ocasiones graves 
consecuencias, sobre todo a nivel psicológico 
(Schmitz, Kugler y Rollnik, 2003). La inter-
vención en esta disfuncionalidad psicológica 
se centra fundamentalmente en la gestión 
del nivel de autoestima del sujeto junto al 
apoyo social, principalmente en su vertiente 
percibida, estableciéndose como uno de los 
principales factores protectores de la enfer-
medad mental (Cava, Musitu y Vera, 2000).
La interferencia en el adecuado desarrollo 
y funcionalidad de una baja autoestima pue-
de conllevar una correlación positiva con la 
mayoría de trastornos mentales: desórdenes 
alimentarios, del estado de ánimo y de consu-
mo de sustancias centrándose aquí la mayoría 
de investigaciones (Leary, Schreindorfer y 
Haupt, 1995; McKay, Summall, Cole, y Percy, 
2012). Si bien, en la versión opuesta, pode-
mos encontrar que en la elevada percepción 
de la autoestima aparecen también desór-
denes psicológicos y sobre todo una notable 
vinculación con el uso/abuso de sustancias 
(Birndorf, Ryan, Auinger, Aten, 2005).
La morbilidad asociada entre los trastor-
nos por uso de sustancias con los niveles 
de ansiedad y depresión, guarda estrecha 
relación con el nivel de autoestima del su-
jeto (Shier, Harris, Sternberg y Beardslee, 
2001); desde esta perspectiva se concluye 
que las personas que abusan de sustancias 
suelen tener niveles de autoestima meno-
res que los que no lo hacen. El uso de la 
sustancia actuaría en este sentido como 
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mecanismo de restauración de la autoes-
tima, configurándose como un vehículo 
de evitación experiencial de emociones 
negativas al tiempo que de aceptación e 
integración social, aunque paradójicamente 
el uso habitual de la sustancia posicione al 
individuo en un estatus de exclusión, ya sea 
directa o indirectamente (Bos, Huijding, 
Muris, Vogel y Biesheuvel, 2010).
A su vez, en este proceso de autorre-
gulación de la propia percepción de la au-
toestima median otros aspectos como los 
patrones de personalidad del individuo, el 
locus de control o los diferentes procesos 
cognitivos (Solomon, Mikulincer y Avitzur, 
1988, Lakey y Cassady, 1990). 
Por último, cabe decir que todo este con-
junto de procesos psicológicos se encuentra 
en su mayoría de ocasiones supeditado a 
factores externos al propio locus de control, 
como la dinámica o relación con la familia, 
el apoyo social (Becoña, López, Míguez, 
Lorenzo y Fernández del Rio, 2009) o por la 
exclusión social o el contexto sociocultural 
en los que el individuo desarrolla su identi-
dad (Van Baarsen, 2002). En este entorno, el 
apoyo social, el estado de salud y la situación 
de ajuste psicológico determinará el curso de 
la gestión autopersonal y del posible consu-
mo de sustancias, fomentando la pérdida de 
soporte social, y determinando la evolución 
positiva o negativa del estado clínico indivi-
dual (Lever y Cienfuegos, 2007).
En el presente estudio nos planteamos 
seguir la línea de trabajos como los de 
Drake, Osher, y Wallach, (1991) y Warren, 
Stein, y Grellab, (2007), evaluando varia-
bles psicológicas, sociodemográficas; en 
concreto, el transeuntismo y variables de 
salud física para poder estudiar su posible 
relación con el consumo de sustancias y el 
estado psicológico del sujeto.
MÉTODO
Participantes
Se seleccionaron tres grupos: un grupo 
clínico, de pacientes diagnosticados de 
trastorno por consumo de sustancias, un 
grupo de población general compuesto por 
personas no consumidoras ni en situación 
de transeuntismo y un grupo en situación de 
transeuntismo, entendido como la situación 
en la que se encuentran personas que no 
pueden acceder o conservar un alojamiento 
adecuado, adaptado a su situación personal, 
permanente y que proporcione un marco 
estable de convivencia, ya sea por razones 
económicas u otras barreras sociales. El 
procedimiento de muestreo realizado en los 
tres grupos fue de tipo discrecional.
El grupo clínico procede de los diferen-
tes recursos de atención a las personas 
con patologías adictivas de la ciudad de 
Castellón. En un principio se seleccio-
naron 245 pacientes. Sin embargo, tras 
el proceso de administración, el tamaño 
muestral se redujo ya que se habían pro-
ducido errores en la cumplimentación 
de las pruebas conf igurándose en 169 
sujetos, con diagnóstico DSM IV-TR de 
dependencia a cualquiera de estas sus-
tancias: heroína (adicción vía parenteral 
(ADVP) y vía inhalada), cocaína (ADVP y 
vía inhalada), cannabis (incluyendo hachís 
y marihuana), cocaína y heroína ADVP 
simultáneamente, alcohol y tratamiento 
de mantenimiento con agonistas opiáceos 
(metadona). La distribución de los grupos 
clínicos se realizó por indicadores de 
prevalencia en los diferentes dispositivos 
asistenciales.
En la Tabla 1 se presenta la distribución del 
grupo clínico.
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El grupo control de población general esta-
ba compuesto por 50 sujetos no dependien-
tes ni abusadores de sustancias, característica 
que les diferencia fundamentalmente frente 
al grupo clínico. 
El grupo de transeúntes, al igual que el 
grupo control de población general, estaba 
configurado por sujetos sin psicopatología 
de ningún tipo, si bien eran personas con ca-
racterísticas sociales similares a las del grupo 
clínico, es decir, presentaban problemas con 
la justicia, no mantenían actividad laboral, etc. 
Estos sujetos, 39 en total, fueron selecciona-
dos en el albergue municipal de Castellón de 
la Plana y el albergue-centro de atención al 
transeúnte, de la ciudad de Alicante.
Cabe comentar que la pérdida muestral 
fue en los grupos control de 5 sujetos en el 
grupo control de población general y 18 en el 
control en situación de desajuste social con lo 
que quedaron finalmente en 50 sujetos para 
el grupo control y 39 para el grupo control 
de transeúntes.
Todos los sujetos fueron oportunamente 
informados del objeto del estudio y firmaron 
su consentimiento informado para la partici-
pación en el mismo.
Diseño
El presente estudio instrumental ex post 
facto retrospectivo, parte de un diseño de 
investigación de comparación de diferentes 
variables: nivel de ansiedad como estado y 
rasgo, nivel de depresión y percepción de 
autoestima, entre grupos de sujetos consu-
midores de sustancias, población normalizada 
y sujetos transeúntes con el objetivo de 
encontrar diferencias entre dichas variables 
y la posible relación de las mismas con fac-
tores como el consumo de sustancias y el 
transeuntismo.
Instrumentos
Las características evaluadas en la muestra 
se pueden clasificar en sociobiográficas y 
clínicas. En un primer momento se recogió 
información sociobiográfica a través de un 
cuestionario de recogida de datos en el que 
se reflejaban variables de tipo sociodemo-
gráfico: edad, sexo, apoyo/relación familiar, 












N grupo clínico 169
Nota: THC= sujetos consumidores de cannabis 
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estado civil, situación laboral, nivel académico 
e historial penitenciario; así como variables 
relacionadas con la patología adictiva: sus-
tancia consumida y vía de administración, 
tratamiento para la dependencia, año de inicio 
de consumo y años que padecía la patología. 
Por último, variables sobre el estado de salud: 
situación frente a VIH, VHB, VHC, y una revi-
sión de la historia clínica en relación al historial 
de tratamiento psicológico y psiquiátrico.
El instrumento de evaluación de la auto-
estima utilizado fue el cuestionario RSES de 
Rosenberg (1979).
Este cuestionario contiene 10 ítems que se 
contestan con 4 alternativas de respuesta, de 
las que se debe elegir con la que se esté de 
acuerdo. Proporciona información cualitativa 
y cuantitativa sobre la autoestima. La puntua-
ción máxima de autoestima en la escala es de 
40 puntos y el índice de autoestima se realiza 
sobre la suma de los ítems. Los elevados nive-
les de validez y fiabilidad de esta escala (Alpha 
de Cronbach de 0,87 y fiabilidad test-retest 
de 0,85) han sido ampliamente documenta-
dos (Goldsmith, 1986). Así como su uso en 
el análisis de la relación entre la autoestima y 
el consumo de sustancias (Wang, Siegal, Falck 
y Carlson, 2001).
Para evaluar los niveles de ansiedad, utili-
zamos la adaptación española realizada por 
Seisdedos (1986) del cuestionario de ansiedad 
estado-rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y 
Luchene, 1971). El cuestionario STAI com-
prende escalas separadas de autoevaluación 
que miden dos conceptos independientes de 
la ansiedad, como estado (E) y como rasgo 
(R). Aunque originalmente fue ideado como 
instrumento para investigar los fenómenos de 
ansiedad en adultos sin alteraciones psicopato-
lógicas, el STAI ha mostrado ser útil para medir 
ambos conceptos tanto en población normal 
como en pacientes de diversos grupos clínicos.
La ansiedad Estado (A/E) está conceptuali-
zada como un estado o condición emocional 
transitoria del organismo humano, que se 
caracteriza por sentimientos subjetivos, cons-
cientemente percibidos, de tensión y apren-
sión así como una hiperactividad del sistema 
nervioso autonómico. Puede variar con el 
tiempo y fluctuar en intensidad. La ansiedad 
Rasgo (A/R) por su parte, señala una relativa-
mente estable propensión ansiosa por la que 
difieren los sujetos en su tendencia a percibir 
las situaciones como amenazadoras y a elevar, 
consecuentemente, su ansiedad estado (A/E). 
Cada escala se compone de 20 elementos, 
que son puntuados de 0-3 según su carga y di-
rección hacia la ansiedad; existen 10 elemen-
tos en A/E y 13 en A/R que son afirmativos 
de ansiedad y 10 y 7, respectivamente en A/E 
y A/R negativos de la misma.
Los elevados niveles de fiabilidad y validez 
de la prueba han sido bien documentados 
(coeficiente de consistencia interna KR-20 de 
.92, .93 y .90 y dos mitades de .94 A/E y .86 
A/R) (Bermúdez-Moreno, 1978).
Y por último, valoramos los niveles de 
depresión mediante el cuestionario de de-
presión de Beck (BDI) (Beck y Steer, 1983). 
Está compuesto por 21 ítems con contenido 
sintomatológico propio del trastorno depre-
sivo. Cada contenido se especifica, mediante 
ítems, en sus 4 alternativas de respuesta que 
puntúan entre 0 y 3 puntos. Se pueden elegir 
varias alternativas dentro de un mismo ítem. 
La clasificación de la intensidad de la depre-
sión queda establecida, en función de los 
criterios normativos en: no deprimidos (de 1 
a 10 puntos), ligeramente deprimidos (de 11 
a 16 puntos), estados de depresión intermi-
tentes (de 17 a 20 puntos), moderadamente 
deprimidos (de 21 a 30 puntos), depresión 
grave (de 31 a 40 puntos) y depresión ex-
trema con más de 40 puntos. Se considera 
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que una puntuación de 17 o más indica que 
la persona necesita atención psicológica pro-
fesional (Beck y Steer, 1983).
La consistencia interna de este instrumento 
es de .86 y la fiabilidad test–restest, de 0,85 
(Ballesteros y Carrobles, 1989). Por otro lado 
esta escala es la más utilizada para estudios 
clínicos y en ámbitos de investigación para 
valorar la depresión.
Procedimiento
Se contactó para la selección de la muestra 
con los diferentes recursos de la red de atención 
en conductas adictivas de la Provincia de Caste-
llón, donde se realiza tras revisión de historias 
clínicas una selección de sujetos que cumplieran 
criterios diagnósticos de trastorno por consu-
mo de cocaína, heroína, heroína combinada con 
cocaína, cannabis, alcohol y sujetos en PMM, 
para el grupo de transeúntes se contacta con 
el albergue municipal de Castellón de la Plana 
y el albergue-centro de atención al transeúnte, 
de la ciudad de Alicante, donde se realizó una 
revisión de historias sociosanitarias y un análisis 
de prevalencia asistencial. Tras esto se mantiene 
un total de dos sesiones de evaluación con cada 
sujeto donde se recogen datos y se procede a 
la administración de las pruebas. La adminis-
tración de los cuestionarios se realizó siempre 
de forma individual y siguiendo los preceptos 
establecidos por la APA (American Psychological 
Association), (APA, 2010). Las pruebas fueron 
siempre administradas por profesionales del 
ámbito de la psicología formados en el diseño 
e implementación de la investigación. Se han 
seguido las directrices y principios éticos de 
la Declaración de Helsinki, a la vez que todo el 
procedimiento es supervisado por la Comisión 
de Doctorado de la Universitat Jaume I. Todo el 
proceso de selección muestral se precede de 
la firma del correspondiente consentimiento 
informado.
Los datos sociobiográficos y los resultados 
de las pruebas psicológicas obtenidos durante 
la evaluación de los sujetos se codificaron 
mediante un procedimiento de encriptación 
para asegurar la confidencialidad de los par-
ticipantes. El análisis estadístico se realizó 
con el programa SPSS 21 y comenzó por 
una exploración descriptiva de las variables 
seleccionadas para este trabajo. Para el con-
traste de hipótesis se realizaron diferentes 
ANOVAS con el objetivo de indagar en los 
efectos principales y de interacción de las 
diferentes variables. También se utilizó la 
prueba de Kruskall-Wallis para probar hipó-
tesis nulas de muestras independientes. Para 




En relación a las características sociodemo-
gráficas del grupo clínico, encontramos que 
la media de edad de los sujetos es de 32.5 
años (D.T. = 7.5) siendo el 85.2% hombres y 
el resto mujeres. Respecto al estado civil, el 
43.8% eran solteros, el 25.4% divorciados/
separados y el 24.3% tenían una pareja de 
hecho o se encontraban casados. El nivel de 
estudios se distribuye: 2.6% estudios uni-
versitarios, 13.6% sin estudios, 3% módulos 
superiores o FP II, 18.3% graduado escolar, 
18.3% BUP, ESO o FP I y el restante 47.3% 
EGB sin completar.
En el grupo de población normalizada la 
media de edad fue de 23.9 años (D.T. = 4.7) 
y el porcentaje de hombres era del 64%. 
Por estado civil, el 94% eran solteros, un 4% 
casados y un 2% de parejas de hecho. En re-




En el grupo de transeúntes, la media de 
edad es de 39.7 años (D.T. = 7.2), siendo 
el 92.9% varones. Respecto al estado civil, 
un 39.3% eran divorciados/separados y un 
21.4% viudos. Y finalmente el nivel académico 
se caracteriza por un 46.4% sin estudios y un 
39.3% que han cursado EGB sin completar.
Cabe comentar respecto a las diferencias 
de edad entre grupos que la mayor edad en 
el grupo de transeúntes está determinada 
por el proceso vital que requiere la pérdida 
de apoyos y soporte, no siendo tan inmediato 
como el consumo de sustancias o la propia 
situación funcional normalizada. Un dato co-
mún a los aspectos sociales más relevantes es 
la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre los diferentes grupos. Res-
pecto al apoyo familiar, llama la atención las 
diferencias entre los porcentajes obtenidos 
en el grupo control de población general 
(100%), los del grupo clínico (69.2%) y tran-
seúntes (50%) (H de Kruskal Wallis = 27.13, 
g.l. = 2, p < .000). A su vez, en la variable 
trabajo aparecen diferencias significativas (H 
= 17.21, g.l. = 2, p <. 000), donde un 100% 
de los sujetos del grupo control mantienen 
actividad laboral, seguidos del grupo clínico 
con un 41.4% y del control en situación de 
transeúntes con un 32.1%. 
Por último, la variable que implica relación 
con el entorno penitenciario denota diferen-
cias estadísticamente significativas, donde el 
grupo clínico obtiene mayor prevalencia de 
ingresos (37.3%) seguido del grupo de tran-
seúntes (21.4%) y por último el grupo con-
trol, donde un 2% ha tenido relación con el 
entorno penitenciario (H = 24.28, p <.000). 
También destaca que el número de ingre-
sos en prisión es incluso mayor en el grupo 
de transeúntes (M = 1.7, g.l. = 2, DT = .41) 
que en el grupo clínico (M = .78, DT = 1.26) 
(F = 9.21, p < .001). En la Tabla 2, podemos 
observar, cuando analizamos la prueba Sche-
ffé, que las diferencias se dan entre el grupo 
control población general y transeúntes y 
entre el grupo control población general y el 
grupo clínico (p < .001) pero no entre éste y 
el grupo de transeúntes (ver Tabla 2). 
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Apoyo familiar Sí 69.2% 100% 50% 27.13 ***
Trabajo Sí 41.4% 100% 32.1% 17.21 ***
Ingresos en prisión Sí 37.3% 2% 21.4% 24.28 ***












* p < .05; ** p < .01; *** p < .001
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Tabla 3. Características del estado de salud del grupo clínico, grupo de población general y 
grupo de transeúntes
Estado de salud
Como se observa en la Tabla 3, en casi 
todas las variables referidas al estado de salud 
aparecen también diferencias estadísticamen-
te significativas entre los grupos. Así, mientras 
que un 10.7% del grupo clínico es seropositivo 
frente al VIH, la prevalencia en los restantes 
grupos es del 0% (H = 80.03, p < .000). Lo 
mismo sucede con la hepatitis B, con una 
prevalencia en el grupo clínico del 18.9% y 
del 0% en los otros grupos (H = 102.11, p < 
.000). En la hepatitis C, las diferencias se dan 
entre el grupo control con tan sólo un 0.6% 
y los otros dos grupos, siendo la prevalencia 
en el grupo clínico del 16.6% y en el grupo de 
transeúntes del 14.3% (H = 65.23, p < .000). 
Considerando las diferentes enfermedades de 
forma conjunta, se encuentra libre de las pato-
logías exploradas el 99.4% del grupo control, 
frente al 78.6% del grupo de transeúntes y el 
44.5% del grupo clínico (H = 60.48, p <. 006). 
Por último, en las variables que mantienen 
relación con el estado psicopatológico de 
los sujetos de cada grupo aparecen también 
diferencias significativas. Así en el porcentaje 
de sujetos que han mantenido algún tipo de 
tratamiento psiquiátrico, encontramos dife-
rencias entre los tres grupos, (H = 14.00, p 
< .001), donde el grupo clínico obtiene un 
mayor porcentaje de sujetos, un 37.4%, segui-
do del grupo de transeúntes con un 10.7% y 
un 8% el grupo de población normalizada. En 
relación al tratamiento psicológico, aparecen 
también diferencias significativas (H = 29.30, 
p < .000), donde el grupo clínico obtiene un 
mayor porcentaje (55.6%) seguido del grupo 
de población normalizada (4 %), siendo la 
prevalencia nula en el grupo de transeúntes.












VIH + 10.7% 0% 0% 80.03 .000***
VHB 18.9 % 0% 0% 102.11 .000***
VHC 16.6% .0% 14.3% 65.23 .000***
VIH+VHB 0.6 % 0% 0% 3.40 .840
VIH +VHC 7.7% 0% 0% 30.57 .043*
VIH+VHB+VHC 1.2% 0% 0% 10.72 .430
No patología 44.5% 100% 78.6% 60.48 .006**
Tratamiento Psiquiátrico Sí 37.4 % 7.7% 10.7% 14.00 .001**
Tratamiento Psicológico Sí 55.6 % 5.1% 0% 29.30 .000***
* p < .05; ** p < .01; *** p < .001
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RESULTADOS EN PRUEBAS DE 
VALORACIÓN PSICOLÓGICA
Tras el análisis global del grupo clínico, se 
realizan análisis en relación a las diferentes 
sustancias consumidas, así como a la vía de 
administración de las mismas, esto permitirá 
obtener una valoración más específica de los 
datos obtenidos. En primer lugar, se describen 
los resultados obtenidos por los diferentes 
subgrupos clínicos en las pruebas relacionadas 
con ansiedad, depresión y autoestima. Así mis-
mo, las puntuaciones de la prueba ANOVA no 
sólo se refieren a los grupos clínicos entre sí, 
sino también a las diferencias entre éstos y el 
grupo de población normalizada y transeúntes.
Como se puede observar en la Tabla 4, 
cuando analizamos los datos que nos ofre-
cen información acerca de la existencia de 
diferencias entre los diferentes grupos de 
consumo de sustancias, el primer resultado 
es que encontramos diferencias estadística-
mente significativas en todas las pruebas: en 
ansiedad estado (STAI-E) (F = 3.00, gl = 9, 
p < .002), en ansiedad rango) (STAI-R) (F = 
2.46, gl = 9, p < .010), depresión (BDI) ( F 
= 6.20, gl = 9, p < .000) y autoestima (RSEI) 
(F = 4.54, gl = 9, p < .000).
Si prestamos atención a las medias, el grado 
de ansiedad-estado del grupo de transeúntes 
(M = 27.4, DT = 4.3) es más alto que en 
ninguno de los subgrupos clínicos, el grupo 
clínico que mayor puntuación obtiene es el 
de consumidores de cocaína por vía paren-
teral (M = 27, DT = 6.3), seguido por el de 
heroína ADVP (M = 26.2, DT = 4.6) y por el 
grupo de alcohol (M = 25.4, DT = 6.5). En 
ansiedad-rasgo el grupo de heroína ADVP es 
el que mayor puntuación media obtiene (M= 
25, DT = 4.2), en segundo lugar el de heroína 
combinada con cocaína vía parenteral (M = 
24.5, DT = 6.9) y en tercer lugar, el grupo de 
heroína inhalada (M = 23.9. DT = 4.6); el gru-
po de transeúntes obtiene una media superior 
a diferentes grupos clínicos (M= 23, DT = 4.1). 
No obstante, al analizar la prueba Scheffé no 
encontramos diferencias entre los diferentes 
grupos en ansiedad rasgo y ansiedad estado. 
Por lo que se refiere a las puntuaciones 
obtenidas mediante el BDI el grupo que más 
alto puntúa es también el de consumidores de 
heroína inhalada (M = 22.3, DT = 5.2), seguido 
del grupo de transeúntes (M = 20.2, DT = 5.2) 
y del consumidores de alcohol (M = 20.2, DT = 
7.9). Cuando analizamos la prueba Scheffé en-
contramos diferencias entre los consumidores 
de cannabis frente a los de cocaína y heroína 
(p < .027), alcohol (p < .015), transeúntes (p 
< .005), heroína inhalada (p < .000) y cocaína 
inhalada (p < .019). Es importante destacar 
que el grupo de consumidores de cannabis es 
el que menores puntuaciones obtiene y que el 
grupo de transeúntes presenta una puntuación 
media más elevada que la mayoría de grupos 
de consumo de sustancias.
Por último, en las puntuaciones obtenidas 
mediante el RSEI el grupo que menor pun-
tuación obtendría es el grupo de transeúntes 
(M = 16.6, DT = 4.41). El grupo que mayor 
puntuación obtiene es el de consumidores 
de cannabis (M = 23.1, DT = 5.1), seguido 
de cocaína vía inhalada (M = 23.0, DT = 6,2) 
y control (M = 21.7, DT = 4.7). 
DISCUSIÓN
Este estudio examina las diferencias entre 
consumo de drogas, la ansiedad, el estado aními-
co y la percepción de la autoestima, analizando 
a su vez variables sociales y de la salud física, 
concluyendo que existen diferencias significativas 
entre los grupos estudiados en las características 
sociales, en el estado de salud y en la puntua-
ciones de las pruebas psicológicas realizadas.
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Al referirnos a las diversas característi-
cas sociobiográficas cuando se revisan las 
características más relevantes, nos llama la 
atención que más de la mitad de los sujetos 
drogodependientes evaluados no realiza 
una actividad laboral y más de un tercio ha 
tenido por lo menos un ingreso penitenciario. 
También nos parece interesante mencionar 
que casi un tercio de los mismos carece de 
algún apoyo familiar, factor que consideramos 
puede guardar relación con posibles conse-
cuencias a nivel psicológico (Sayce y Curran, 
2007): posibilidad de acceder a tratamientos, 
apoyo emocional, etc. 
Los resultados obtenidos sobre el estado 
de salud de los individuos, especialmente 
sobre la prevalencia de distintos tipos de 
hepatitis y VIH, llevan a la conclusión de que 
al desajuste social que presentan los sujetos 
Ansiedad, Depresión y Autoestima en Población General, Transeúntes y Consumidores de sustancias adictivas














M D.T. M D.T.. M D.T. M D.T. M D.T.
STAI-E
22.6 5.4 27.4 4.3 24.8 5.6 27.0 6.3 26.2 4.6
STAI-R
21.0 4.7 23.0 4.1 24.6 6 22.0 3.1 25.0 4.2
BDI
15.4 4.2 20.2 5.2 20.0 6.1 18.2 6.7 18.7 5.1
RSEI















M D.T. M D.T. M D.T. M D.T. M D.T. F(gl.9) P
STAI-E
24.4 5.5 24.6 6.3 20.9 6.1 24.3 6.4 25.4 6.5 3.07 .002*.
STAI-R
23.9 4.6 24.5 6.9 19.9 6.1 22.6 7.0 23.7 6.5 2.46 .010**
BDI
22.3 5.4 19.7 7.2 12.0 4.8 19.0 4.6 20.2 7.9 6.20 .000***
RSEI
19.1 5.2 20.3 7.1 23.1 5.1 18.4 4.7 16.8 4.4 4.54 .000***
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001
Nota: THC= sujetos consumidores de cannabis; PMM= Programa Mantenimiento con Metadona.
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del grupo clínico se une también una proble-
mática relacionada con el estado de salud. 
No obstante, también es importante reseñar 
que el estado de salud de la muestra clínica 
en general, difiere en función del subgrupo 
de que hablemos. 
Por otro lado, cabe comentar que el estado 
de salud tanto física como psíquica del grupo 
clínico está mucho más deteriorado y aunque 
se puede desprender de esto, que el consumo 
de drogas produce un deterioro en el estado 
de salud del consumidor, también sería inte-
resante en futuras investigaciones analizar la 
posible relación entre factores de diferente 
tipo y la relación con el estado de salud. Así, 
aspectos como el apoyo familiar pueden 
guardar una cierta relación con la infección 
por VIH, los ingresos en prisión con padecer 
hepatitis C (Psaros, Israel, O´Cleirigh, Bedo-
ya y Safren, 2011), etc. Tampoco podemos 
deducir a partir de nuestros resultados que 
el deterioro social y de salud sea sólo una 
consecuencia y no en ocasiones un factor pre-
disponente del consumo de ciertas drogas.
Al realizar un análisis de todos los sub-
grupos hemos hallado diferencias estadísti-
camente significativas en ansiedad estado y 
rasgo, donde los sujetos transeúntes y con-
sumidores de cocaína ADVP han puntuado 
con un valor más elevado en el STAI-E. En 
ansiedad rasgo, STAI-R, el grupo de consu-
midores de heroína ADVP y del de heroína 
combinada con cocaína por vía parenteral 
son los que obtienen mayor puntuación. 
Aquí nos parece oportuno hacer referencia 
a que pese a que la heroína no presenta en 
la mayoría de ocasiones efectos ansiógenos, 
pensamos que estos sujetos se encontrarían 
a menudo en un estado de leve síndrome 
de abstinencia, búsqueda de la sustancia, 
mayor dependencia física, etc., lo que podría 
provocar estos rasgos ansiógenos. Pero lo 
que tienen en común todos estos grupos 
es el consumo por vía parenteral, lo que 
parece en este caso más relevante que la 
sustancia consumida en concreto. Las dife-
rencias significativas obtenidas respecto al 
grupo de población general seguirían la línea 
de las investigaciones que defienden que los 
consumidores de drogas presentan mayores 
puntuaciones en pruebas que discriminan 
la ansiedad y sufren trastornos de ansiedad 
(Goodwin & Ferguson, 2004; Madden, 1984). 
Sin embargo, también hay que mencionar 
que las máximas puntuaciones en ansiedad 
dentro del grupo clínico correspondientes a 
los ADVP son muy similares a las del grupo 
de transeúntes.
No sólo es en la ansiedad rasgo y estado 
donde se encuentran diferencias significati-
vas entre los subgrupos. En los resultados 
obtenidos mediante el cuestionario BDI, 
obtenemos diferencias estadísticamente sig-
nificativas, deduciendo de estos resultados, 
que el consumo de drogas guarda relación 
con alteraciones en el estado anímico de los 
consumidores (Roncero, Lopéz-Ortiz, Barral, 
Saez- Francás, Rovira y Casas, 2009), Por otro 
lado, en nuestro trabajo se aprecia cómo a su 
vez estas alteraciones son dependientes de la 
sustancia consumida y de la vía de adminis-
tración de la misma.
El subgrupo clínico que mayor puntuación 
obtiene en el cuestionario BDI y elevadas 
puntuaciones en ansiedad rasgo, es el de con-
sumidores de heroína inhalada, seguido del 
grupo de transeúntes y del de consumidores 
de alcohol. El resto de subgrupos obtiene 
puntuaciones similares excepto el de cannabis, 
de lo que se puede deducir que el consumo 
de cannabis es el que menor influencia tiene 
en el estado anímico de los sujetos. Esto iría 
en contra de teorías como la del síndrome 
amotivacional que defienden, la influencia del 
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consumo de cannabis en el estado anímico del 
individuo (Fernández, Fernández, García, Seca-
des, García y Barrial, 2011; Rubino, Zamber-
letti, y Parolaro, 2012). Por otro lado, en esta 
variable ya emerge como un grupo importante 
a tener en cuenta el compuesto por consumi-
dores de alcohol, que presenta a su vez una 
media idéntica a la del grupo de transeúntes. 
Consideramos oportuno como optimización a 
los valores obtenidos mediante el cuestionario 
STAI y BDI realizar estudios longitudinales en 
los que se estudie el poder predictivo de los 
resultados en aspectos como la evolución 
clínica (Santos, García y Barreto, 2001).
De nuevo, guardando relación con el 
estado anímico se encuentra la autoestima. 
Aquí también hemos hallado diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos, 
siendo el grupo de transeúntes y el de sujetos 
consumidores de alcohol los que menor pun-
tuación obtienen. Los sujetos consumidores de 
cannabis y el grupo control son los que mayor 
puntuación en autoestima obtienen. Los sujetos 
consumidores de cannabis suelen presentar un 
autoconcepto distorsionado por el consumo 
de la sustancia (Echeburúa, Bravo de Medina 
y Aizpiri, 2010), a la vez que si se observa su 
situación social y de salud, ésta es óptima pese 
al consumo. Parece pues que el deterioro y la 
interferencia del consumo de cannabis frente 
a otras sustancias es notablemente menor 
(Coffey, Carlin, Lynskey, Li y Patton, 2003). 
Se puede deducir que en función de las 
sustancias y de la vía de administración se 
produce una muy diferente percepción de la 
autoestima, a la par que se deben tener pre-
sentes los factores sociales ya que el grupo de 
transeúntes presenta puntuaciones inferiores 
frente al grupo clínico.
Nuestros resultados demuestran que el 
consumo de drogas coincide y guarda una 
estrecha relación con problemas emocionales 
y que, además, existe una cierta especificidad 
respecto a qué drogas y qué vías de consumo 
están asociadas a qué problemas psicológicos. 
A lo largo de la investigación hemos podido 
comprobar cómo las realidades diferenciales 
que rodean al individuo consumidor de sus-
tancias por vía parenteral, al paciente en un 
programa de mantenimiento con metadona, 
o al consumidor de alcohol también conllevan 
problemas psicológicos distintos. Y también 
que aspectos básicos de gestión psicológica 
de los sujetos consumidores de cannabis nada 
tiene que ver con el de los sujetos de la mues-
tra clínica consumidores de otras sustancias 
como la heroína o la cocaína.
Otra conclusión que nos parece destaca-
ble es que cuando diferenciamos a sujetos 
consumidores de diferentes sustancias y los 
comparamos con personas que sufren una 
grave desestructuración social, éstos obtienen 
puntuaciones similares e incluso superiores en 
muchas ocasiones que los subgrupos clínicos. 
Este hecho incide en la idea del poder pató-
geno o protector de las variables sociales tales 
como el apoyo familiar, lo que podría explicar 
al menos parte de las patologías duales que se 
hallan frecuentemente en sujetos consumido-
res de sustancias; de manera que quizás no es 
la sustancia en sí misma la que conduce a ciertas 
patologías, sino más bien la problemática social 
la que lleva al consumo de la sustancia. Sería 
interesante investigar qué es lo que ocurre 
desde el punto de vista de la patología dual 
cuando la desestructuración social precede al 
consumo de sustancias o cuando por el con-
trario el deterioro social es una consecuencia.
Pensamos que pese a las limitaciones de 
generalización de nuestros datos debido al 
procedimiento discrecional de muestreo y 
al delimitado tamaño muestral, este estudio 
presenta una línea de trabajo que puede 
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resultar interesante y merece la pena seguir 
investigando en las razones y mecanismos 
que explican estas diferencias, puesto que es 
bastante escasa e inespecífica la bibliografía 
que existe sobre este tema.
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